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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

P ST = = —,
DATOS DEL INFORME i
— -
Periodo a Certificar: Desde: 01-juk-21 Hasta:
del C i YANDRY VANESSA BRAND RAMIREZ Cédula: 1233492916
Correo Electrénico: !branrami{ez@gmail,com Teléfonols): 3124433054
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grade:

Nombre del Supervisor - Contratista:

Apoyo tecnlco a la supervision - Planta:

Cargo:

Apoyo tecnico a la supervision - Contratista:

| perfil

DATOS DEL CONTRATO

NO CONTRATO:

PERFIL:

DIRECCION A LA QUE PERTENECE:

UNIDAD DE SERVICIOS :

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Codigo-Grado:

CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%)
TOT,
SERVICIOS UNIZAP. cosTOs | ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA R CENTRO DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS strar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
ATENCIGN DE PARTO BAJO Y ALTO RIESGO USS MEISSEN MEISSEN DOSME 180 S 9.400| $ 1.692.000 100,00%
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | D"
RURALIDAD Mastrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO i
MM rar
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Muostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 1.692.000
$ UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/2/2021 CONTRATO INICIAL 30/4/2021
No. FECHA VALOR M. CUENTA SEGUN MES
FECHA INICI . DpP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
PRORROGA ¢ 9 TERMINACION No. ADICION | Apicion # CERTIFICADO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 S 3.271.200 859 1
2 2021-07-01 2021-08-31 2 S 1.466.400 1585 2 Febrero § 1.579.200
3 Marzo $ 1.692.000
4 Abril $ 1.692.000
5 Mayo 5 1.804.800
6 Junio $ 1.692.000
7 julio s 1.692.000
8
9
10
11
12
13
TAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO XALORTD PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
CONTRATO
S 5.414.400 S 10.152.000 $ 10.152.000 S -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
1. mmm con la Lex Artis, segin necesidad de LA -
1| SUBRED SURE.S.E, de aFuerﬂu alos Prirh:ipios del Sisterna General de Seguridad Soclal (SG55), Sistema :;JII‘:::SOI,:‘I:E::‘:PAL:-:‘I‘IJE’;E :E::g;i?::g:gg&f:wuo XIURNOG MNotas de enfermeria-Auditoria concurre
Obligatorio de Garantia y Calidad {SOGC) v demas normas concordantes,
| 21 Realizar actividades de informacién, ed icach i ap y prevenir la |FOMENTAR EL AUTO CUIDADO DEL PACIENTE CON EDUCACION SEGUN SU H e R i
enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria. NECESIDAD. Sbbilidig
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3). Registrar en |a historia clinica la informacion de la intervencion al paciente, plan de cuidados de
fi i i oi 1i después de su realizacidn, con Integralidad, secuenclalidad, REGISTRO DE it |
3 ionalidad cientifica (I6gica, clara, leta) y demas criterios que defina el Ministeric de Saludy  |"DILIGENCIAMIENTO INTEGRAL DE HISTORIA CLINICA, REALIZAR REGISTRO SEGUN SoHchR NOTA“’;E ENFEIMERIA AUDITORIA
Proteccién Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 nerma |PROTOCOLO DE NOTAS DE ENFERMER[A  * RENTE 'FORMREO"’ ESTABLECIDOS EN LA SUB
que la modifigue, sustituya), e informar de forma oportuna a la enfermera y/o médico del servicio, los DSUR
camblos en el estado o evolucidn del paciente,
4). A la elaboracién, actualizacibn de format tocolos, guias, dimientos de enfermeri
i lehooten 5 I::::rl":, i n.l TLERED e e i :T:: ¥ |DILIGENCIAR DE MANERA ADECUADA CADA FORMATO INSTAURADO POR LA AUDITORIA RECURRENTE - REGISTRO EN NOTAS DE
pertinentes garanti las normas universales de bi d. ENTIGAD. EMFERMERIA
| , i iends Imientos del paciente y la famili !
5]'::::;:d::::?:fﬁ::;::g’:::ﬁ:;:':: ew,:::::: e :: ::"::;: 2 AMUAENTE e OMENTAR EL AUTO CUIDADO DEL PACIENTE ¥ SU FAMILIA CON EDUCACIGN
£ : : : oy i OOV LSEGUN SU NECESIDAD GUIANDO LAS ORDENES MEDICAS PARA SU DEBIDO HISTORIA CLINICA - REGISTRO NOTAS DE ENFERMERLA
recomendaciones médicas, dejando reglstro escrito en la historia clinica y /o documentos destinados por
S CUMPLIMIENTO
la institucién
DIFUNDIR Y PRACTICAR DERECHODS, DEBERES, MISION ¥ VISION DE LA INSTITUCIGN]  REGISTROS DE ACTIVIDADES NOTAS DE ENFERMERTA:
6 6) Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales. SEGUN LA PLATAFORMA ESTRATEGICA ENTREGAR FORMATO DILIGENCIADO DE INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION
ACTIVIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS SEGUN L A FECHA ESTABLECIDA DE SERVICIOS
7
8
9
10
11
12
13
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
| PERIGEO AL QUE
RO DE PI I
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
e VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.692.000
51879775
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS
VALOR APORTADO
iTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESCI EASEDE. | VALORMIEMMODELOS. | iscitia oo de s Inpeses mnsuateds no sk sw koriora
COTIZACION APORTES un SMLMY
PENSIONADO PORVENIR S 145400 | 5 145 400
SALUD 1 COMPENSAR i3.
—
ARL SURA $ 908.526 22.100
CAJA DE COMPENSACION | NO Y, i
INFORMACION MEDIO DE PAGO -
[evmioap Bancaria: T1PO CUENTA NRO CUENTA

Il _/ 1
woende | IadnC)
YANDRY VANESSA er;ld\ﬁ.wmsz - MARTA YADIRA TORRES REDMGUEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPFRVISOR
4 1.233.492.916 PROFESIONAL GESTION ADM EN SALUD

CC. NO. CONTRATISTA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

2021-02-12
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1233492916 YANDRY ;’ﬁ,\"/‘”EFfESZA BRAND cra 2H # 37D- 50 sur 2077258 ybranramirez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202107 2021-07 ! 09/08/2021 52546113 $281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 281.200 281.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1233492916 YANDRY ;’ﬁ,\"/‘”EFfESZA BRAND cra 2H # 37D- 50 sur 2077258 ybranramirez@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-07 2021-07 ! 09/08/2021 52546113 $281.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = Cod. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 1233492916 BRAND RAMIREZ YANDRY VANESSA 57|10 N 230301 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS008 908.526 113.600 14-11 908.526 3 22.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




